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CALIDAD DE LA PRESCRIPCION MEDICA
INTRODUCCION:

Todos loe médicos nos enfrentamos a falla de tratamiento,
a mal control de sintomas y signos, o a incumplimiento del
mismo., En muchos casos es la evolucién intrinseca del
padecimiento de base lo que determina el primer punto; en el
segundo y tercer puntos existen varias variables que
intervienen, como mal apego & tratamiento, tratamiento
incorrecto, incompleto o inadecuado al tipo de paciente (1) y al
medio en que se ubica (disponibilidad del fdrmaco, posibilidad
econémica de adquirirlo, educacién sanitaria y geheral,
comprensién de la prescripcién...).

A nivel personal existe un punto donde podemos interferir
y de hecho se relaciona con los tres apartados antes descritos,
la realizacién de la receta médica, que depende unica y
exclusivamente del médico. Este proceso de recetar es miés
complejo que el simple hecho de escribir en un papel un nimero
determinado de medicamentos, siempre y cuando busquemos un
adecuado cumplimiento por parte del paciente. Por otra parte
sintetiza un encuentto entre dos partes bien definidas y por
tanto debe de ser el resultado de un andlisis profundo no sélo
de un padecimiento, sino también de toda la estructura familiar,
econémica, en definitiva, social del paciente.

La calidad genéral de la prescripcién depende de varios
parédmetros: estructurales, de procedimiento, (2) etc...Una de las
maneras de mejorar el resultado final de dicha calidad es que
8610 aguellos medicamentos con una eficacia demostrada y con una
adecuada relacién entre riesgos y beneficios sean prescritos,
hecho que sabemos a ciencia clerta no ocurre (3-5). Otra forma
de entender la calidad de la prescripcién es incidir en el
procedimiento bésico, es decir en el hecho préctico de hacer una
receta, entendible, legible, concreta , especifica y clara, que
no de pie a dudas por parte del paciente. La recsta médica es un
elemento ohjetivo que sintetiza el encuentro médico-paciente; en
ausencia de otros elementos para valorar sste episodio, la receta
médica puede servir para conocer algunos aspectos del mismo,
dirigidos a resolver el problema del enfermo, siempre y cuando
éste pueda o quidra cumplir con lo indicado.

La tremenda complejidad de lo anterior fue realzado por
Durédn Gonzalez y colaboradores en un estudio donde se analiza la
calidad de la conducta prescriptiva en atencién primaria. Uno de
los puntos mds importantes que sefiala esta investigacidn, es que
el médico debe de seguir cusndo menos seis pasos para considerar
a la consulta cuando menos técnicamente adecuada gue son: el
interrogetorio, 1la exploracién fisica, el diagnéstico, 1a
prescripcién, la informacidn al paciente y la cita (3). Por otro
lado, el proceso racionalizedor de le prescripcién debe de tomar
en cuenta todos estos componentes involucrados que terminan en
la emisidn de una receta.



Se han analizado ciertas variables que favorecen 1la
prescripcién adecuada como son la difusién de la informacién
impresa, 1la retroalimentacién al médico posterior a 1a
prescripcién, las discusiones de grupo, las conferencias, la
comunicacién cara a cara, la consulta a un asesor como reguisito
previo a la prescripcién y la restriccién del uso de medicamentos
a partir de un cuadro bdsico de los mismos (3, 5~8). Todas estas
variables, operando mis de dos de manera simultédnea, favorecen
la)prescripcidn adecuada, refiriéndonos al contenido de la mism
(3). '

Existe un apartado que podriamos llamar la forma de la
prescripcién, pocas veces mencionado en la 1literatura,
relacionado con la legiblilidad, estructura y presentacién de la
receta, que interviene de una manera tan decisiva como las
variables antes mencionadas, en la calidad de la prescripcioén.
De nada sirve que un fdrmaco determinado esté bien indicado, a
las dosis adecuadas y por el tiempo requerido, si a la hora de
trasmitirlo al paciente, a través de la emisién de una receta,
ésta es indescifrable.

Este aspecto , que pudiéramos llamar la calidad de la forma
de la prescripcién es el que pretendemos estudiar y analizar en
este trabajo , a través de uno de sus puntos claves como es el
estudio de la receta médica, carta de presentacién del médico,
en su estructura, legibilidad y comprensién. .

Para poder rellenar una receta con las caracteristicas antes
mencionadas debemos primerc estudiar cual es la calidad de
nuestra recetas, detectar las posibles fallas y hacer las
correcciones pertinentes. El estudio de ésta debe de tener su
base en la orinion del paciente ya que é1 es quien debe de seguir
las indicaciones y por tanto entender lo que se prescribe. El
paciente es quien puede seflalar nuestros errores y cualguier
fallo detectado a este respecto es, en buena parte, nuestra
responsibilidad,

La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha donde
se pretende analizar la calidad de la prescripcién médica han
sido desarrollados en el primer nivel de atencién, habiéndose
llegado a 1la conclusién general de que se necesita una
intervencién educacional para mejorar 1la calidad de 1la
prescripcién médica (4,6,7,9,10). Estos estudios basan su
atencién en si los medicamentos prescritos son adecuados a los
padecimientos de base, en definitiva si existe indicacién clinica
para su uso. Asi por ejemplo, De Santis y colaboradores
demostraron la efectividad de las técnicas de intervencién
educacional sobre dos grupos de médicos generales , en 10 que me
referia a prescripcién de antibiéticos para amjgdalitis. Se
demostré que el porcentaje de prescripciones que coincidian con
las recomendadas  en los 1libros de texto, aumentd
ni?nitlcntivalonte en el grupo que recibié la campaia educacional
(8).



Garcfa Rubf evalud la prescripcién de antibiéticos en la
consulta externa de un hospital de tercer nivel en MEXICO, en el
INNSZ (11). Entre sus resultados, destacan, que en el 25%, con
una frecuencia del 15 al 35%, no coincidia la prescripcién dada
al paciente con lo reflejado en el expediente; asf, de 739
expedientes revisados se identificaron B0 episodios infecciosos;
en 71 de ellos, el tratamiento anotado en la receta coincidia con
el del expediente, sin embargo en 4 casos el tratamiento venia
tan sélo referido en la receta y en 5 tan s6lo en el expediente.
Estos resultados, en contra de lo que pudiéramos creer, no son
aislados (5).

En base a estos antecedentes, quisiwmos profundizar en el
aspecto de la discrepancia entre la informacién referida en el
expediente y en la receta y asf{ mismo ampliar nuestro
conocimiento sobre las caracterfsticas estructurales de 1la
prescripoién médica en nuestro medio.

Se elligleron 1las consultas de medicina interna vy
endocrinologia, tanto por su similitud como por ser las que
atienden la gran mayorfa de las enfermedades que padecen los
pacientes del INNSZ.
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la calidad de las recetas médicas extendidas en la
consulta externa de medicina interna y de endccrinologia de un
centro de tercer nivel, cctejar la informacién all{i referida con
el expediente y con la informacién que capta el paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Valorar la calidad de la receta médica en relacién a la
presencia de todas las variables que una receta adecuada debe
de incluir,

~Determinar si existe alguna relacidn entre la calidad de la
receta y el médico que la prescribe, tiempo de ejercicio, asi
como la especialidad a la que pertenece.

~Determinar las caracteristicas del paciente en cuanto a edad,
sexo, escolaridad y otras, y si éstas tienen un papel de
facilitar la comprensién de la receta médica. .
~Identificar las caracteristicas de prescripcién de un grupo de
médicos residentes de medicina interna y del servicio de
endocrinologia.

-Determinar en que porcentaje de los pacientes, el expediente
cohtiene informacién en cuanto a la prescripcién, que no aparece
en la receta.

~Determinar en que porcentaje la receta gque se da al paciente
tras la consulta, contiene informacién que no aparece referida
en el expediente.

-Determinar la frecuencia en que el paciente refiere verbalmente
pra:oripclonns terapeuticas, no referidas ni en el expediente ni
en la receta.



HIPOTESIS:

1.La recetan médica contiene la misma informaciéon que 1la
prescripcién anotada en el expediente.

2.La calidad de 1la receta (legilibilidad, exhaustividad,
congruencia con el expediente) se relaciona directamente con la
experiencia del médico que la emite.

3.Adn en presencia de una buena calidad de la receta, las
caracteristicas del paciente (nivel socio-cultural, econémico,
de educacién sanitaria) son fundamentales en la comprensién de
ésta. :



METODOS SUJETOS Y MATERIALES:
ESTRUCTURA DEL ESTUDIO:

Se aplicé una encuesta y analizé la receta entregada a
pacientes que salfan de consulta subsecuente de medicina interna
y de endocrinologia. El nimero total de encuestas aplicadas fue
de 90. Treinta paclentes fueron atendidos por residentes de
primer afio de medicina interna, 30 paclentes por residentes de
segundo afio de medicina interna y 30 por residentes del servicio
de endocrinologia. Las encuestas fueron aplicadas en un periodo
de 4 semanas.

ELIGIBILIDAD:se eligieron todos aquellos pacientes gue
aceptaron tener una entrevista y rellenar un cuestionario. Todos
los pacientes fueron vistos con expediente, éste contenia la
nota correspondiente y recibieron receta. Los pacientes, o en su
defecto sus acompafiantes, debian saber leer o escribir.

ESQUEMA DE MUESTREO: considerando a cada dia de la semana
como un estrato, se eligieron aleatoriamente a los pacientes que
acudieron a consulta subsecuente y programada de Medicina Interna
y de Endocrinologia , durante el tiempo necesario para completar
la muestra ya descrita; en este caso se realizé en cuatro
semanas.

NUMERO DE SUJETOS: 90 pacientes, 30 por categoria de
experiencia. Este nimero se obtuvo mediante los resultados de un
estudio piloto, que permitié estimar la variabilidad del puntaje
de la calificacién de las recetas, para poder identificar
diferencias de una desviacién esténdar o més, con 80% de
potencia. :

VARIABLES A EVALUAR:
Se evaluaron variables de 4 elementos que intervienen en el
estudio:

PACIENTES: edad, sexo, nivel sociocultural, presencia
de déficits sensoriales, asi como otros pardmetros que pudiesen
influir en la comprensidn de la receta.

RECETA: se evaluaron, tanto el contenido de la receta
en lo referente a dosis, presentacién, frecuencia del o, de los
férmacos, la presencia de es clticaoionol sobre otras
modalidades terapéuticas, suspension de medicamentos y o, de
hébitos nocivos.

MEDICO: se determinaron el sexo, la especialidad y el
tiempo de ejercicio de los médicos.

EXPEDIENTE: se evaluaron tanto lo referente a una nueva
terapéutica como lo referente a suspensién de tratamientos.



Para evaluar la legibilidad, se solicité la participacién
de dos auxiliares de consultorio, quienes ademds de la autora,
calificaron cada receta en una escala de tres categorias:
ilegible (0 puntos), regularmente legible (1 punto) o
completamente legible (2 puntos). La calificacidn total del rubro
se ohtuvo por la suma de las tres evaluaciones de cada receta.

Para la calificacién del formato de las recetas se disefiaron
dos formas de puntaje: la calificacién A, que inclufa aspectos
relativos a la presencia de tachaduras, especificacién de la
presentacién, la dosis, la frecuencia, el numero de envases, la
duracién, la forma dq administracidn, el nombre del paciente, el
nombre del médico, la firma, la cédula profesional y la fecha,
siendo éstas ponderadas por la legibilidad. De esta manera, los
puntajes obtenidos iban de 0 como lo mAs indeseable, a 12 como
lo més deseable. La calificacién B se estructurd de la misma
manera pero no consideré los aspectos de tachaduras y la
ponderacién por la legibilidad. Asi, esta calificacién va de 0
como lo mds deseable a 6 como lo menos deseable.

El tipo de receta se categorizé como extendida cuando la
frecuencia de la administracién se precisaba mediante palabras
o abreviaturas escritas (por ej.: 2 tabletas cada 8 hrs.). El
formato abreviado se identificé cuando se especificaba el numero
de unidades que el paciente se debfa de administar en cada
fraccién del dfa; por ejemplo, 1-1-1 (es decir, una tableta tres
veces al dfa). En caso de uso de ambos métodos, la receta se
denoniné de tipo mixto.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para fines descriptivos, los datos fueron resumidos mediante
frecuencias abgolutas y relativas o con promedio aritmético y
desviacién estdndar (DE) y mediana e intervalo, segun fuera
aproplado. Con fines comparativos, se empled el procedimiento de
suma de rangos de muestras independientes de Mann-Whitney al
comparar dos grupos (por ejemplo las calificaciones entre las dos
especialidadss estudiadas). Para evaluar la significancia entre
el nimero total de fArmacos prescritoe y la exhaustividad de la
informacién relativa a ellos o, al comparar el nimero de fdrmacos
en la receta versus el expediente, se utilizé el procedimiento
de la suma de rangos sefalados de Wilcoxon. Para comparar los
resultados obtenidos entre los diferentes niveles de tiempo de
ejercicio o con los diferentes tipos de recetas, se utilizé el
procedimiento de Kruskal-Wallis (12), Para el andlisis de tablas
de contingencia (por ejemplo discrepancias de cierto tipo vs.
tiempo de ejercicio) se utilizé la prusba de Chi Cuadrada. Para
todos los andlisis se utilizé un nivel de significancia de
P=0.05. Todos los andligis se 1levaron a cabo mediante el paquete
STATA, versién 3.0 (Computing Resource Center, Santa Ménica,
Calif, 1992).



ETICA:

-Se solicité consentimiento verbal a cada uno de los encuestados,
realizdndose la encuesta tras la consulta, mientras los pacientes
esperaban su carnet.

~Los médicos cuyaes recetas fueron evaluadas, no estuvieron
enterados del propésito del estudio, explicdndoseles en caso
necesario, que estdbamos evaluando la comprensién de la receta
wédica por parte de los pacientes.

-5i en algin momento en el transcurso de la aplicacién del
cuestionario se identificé algin error grave en la emisién de una
receta, el médico en cuestién fue debidamente informado, antes
de que el paciente se retirase a fin de que el error pudiera ser
subsanado,

~En caso de que la ipformacién no hubiese guedado clara para el
paciente en cuanto a alguin aspecto de su tratamiento, una vez
obtenida la informacién para la encuesta, se aclararon las dudas
ya fue por el ejecutor del cuestionario o por su médico tratante.

-El estudio fue aprobado por el coordinador del Comité de
Investigacion Biomédica en Humanos del INNSZ,
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RESULTADOS:

~CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES:

La tabla 1 recoge las caracteristicas mds importantes de los
90 pacientes estudiados. En términos generales, son
representativos de los pacientes del INNSZ, si bien en nuestro
estudio predomina el sexo femenino en un porcentaje ligeramente
mayor. Es de destacar el escaso porcentaje de pacientes, 16.2%,
que asistieron a algun curso ( diabetes o cirrosis hepdtica), ya
fuera completo o incompleto.

Los uUnicos 2 cursos disponibles para los pacientes fueron
el de diabetes y el de cirrosis hepdtica, siendo el primero el
de mayor asistencia.

~CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS:

La tabla nuimero 2 resume los datos mds relevantes de los
médicos evaluados, mostrando el predominio de sexo masculino y
las caracteristicas desgqritas en el estudio respecto a 1las
especialidades evaluadas (endocrinologia y medicina interna).
Treinta pacientes fueton atendidos por residentes de primer afio
de medicina interna, treinta més por residentes de segundo afio
de medicina interna y otros tantos por residentes de
endocrinologia.

~EVALUACION DE LA RECETA:

El promedio de fdrmacos recetados fue de 2.72 fArmacos por
paciente (TABLA 3 y FIG. 1), de ellos en 2,72 se especificé la
frecuencia de administracién, en 2.68 la doeig, en 1.35 la via
de administracién, mientras que la duracién sdlo se especificé
en 0.8 fdrmacos por paciente, ésta udltima con una P altamente
significativa. Estos datps son muy importantes ya que como
veremos posteriormente se correlacionan con la comprensién de los
mismos rubros por parte del paciente.

La tabla 4 muestra un problema comin en el estudio que es
la escasa frecuencia de especificaciones diversas en la receta,
variando de 19% para la sugpensién de fdrmacos a 36% para
anotaciones misceldneas.

Por otra parte, la misma tabla destaca un defecto frecuente
e importante en la forma de la receta y es la ausencia del nombre
del paciente, el cual sélo aparecié en el 8.8% de los casos.
Ninguna receta fue completa, destacando en el 94.4% de los casos
la presencia de la fecha y en el 68.8% y en el 66.6%, la
presencia del nombre y de la firma del médico respectivamente.
En el 16.6% de las recetas se prescribieron fdrmacos sujetos a
control, siendo éstas las mds completas tanto en la forma como
en el contenido.



Cork base en los criterios seleccionados para calificar las
recetas, las calificaciones en promedio fueron regulares, con una
mediana de 7.5 para la calificacién A ( siendo lo ¢ptimo 10
puntos ) y de 2.5 para la B ( siendo lo éptimo O puntos ). En lo
gue respecta a la legibilidad fue buena, en general,(TABLA 5).

El tipo més frecuente de receta fue la extendida (71.1%).
El médico explicéd la receta en la mayoria de los casos
(96%) (TABLA 5).

El numero de hojas proporcionadas para cada receta fue de
una en el 83% de los casos y de 6 s6lo en el 1% (FIGURA 2).

El conocimiento y comprensién de la receta por parte del
paciente (TABLA 6) se correlaciona con lo asentado en ella por
el médico: el promedio de fdrmacoes recetados fue de 2.72; el
paciente comprendis la forma de administracién en 2.68, 1la dosis
en 2.64, la frecuencia en 2.62 y la duracidn en 2,02 fdrmacos,
ésto dltimo con una diferencia estadisticamente significativa
(TABLA 6 y PIG.3).

-EVALUACION DEL EXPEDIENTE:

Cuando analizamos las caracteristicas de la prescripcién en
el expediente lo primero que destaca es que el promedio de
fdrmacos recetados es de 1.94, con diferencia significativa con
respecto al nimero de fdrmacos prescritos en la receta (2.72,
vide supra); la espscificacion de la dosis ocurrié en un promedio
de 1.51 fdrmacos, la frecuencia en 1.57 y la duracién en 0.24
fdrmacos. Todos 1los valores anteriores tienen diferencia
estadisticamente significativa con respecto al total de fdrmacos
anotados en el expediente (TABLA 7). Se anoté una nueva
terapeitica en el expediente en el 85.1% de los casos, otra
modalidad terapeutica en el 57.5% y Unicamente en el 13.5% se
especifico en el expediente la suspensién de tratamiento.

Al controntar la informacién reterida en el expediente, con
la de la receta, llama la atencion que existe mayor nimero de
episodios en los que, fdrmacos referidos en la raceta no fueron
consignados en el expediente (21 de 90), mientras que son raros
los episodios a la inversa (3 férmacos referidos en el expediente
y no en la receta). Por otro lado, los tratamientos no
farmacoldégicos se consignan méds en el expediente que en la receta
(11 de 90 Vs.3 de 90)(TABLA 8).

Conviene destacar que la discrepancia mds frecuente fue la
de especificaciones verbales gque no fueron referidas ni en la
receta ni en el expedignte (27.7%).

La tabla 9 desglosa la distribucién del numero de férmacos
por paciente referidos en la receta y po anotados en el
expediente; en ella se destaca que en el 76.7% de los pacientes
no hubo diferencias entre lo referido en ambos documentos, en
14.4% de los pacientes 1 fdrmaco referido en la receta no lo fue
en el expediente y en el 1.1% de los pacientes hubieron 5
fdrmacos de la receta no anotados en €l expediente.
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El andlsis del patrén de suspensién de fdrmacos (TABLA 10),
refleja que lo mds frecuente es que se refiera verbalmente al
paciente (96% de los casos), Y lo menos frecuente es que se
especifique en la receta (17%).

En las tablas 11 y 12 se analiza la influencia de 1la
escolaridad y el tipo de receta en su comprension,
respectivamente, Llama la atencién, que no se encontré relacidn
entre el nivel de estudios y la comprensién asumida por el
paciente.

Por otro lado, en cuanto &l tipo de receta, es evidente gque
a mayor mimero de fdrmacos prescritos se tiende a usar un patron
combinado. Por lo tanto, si nos restringimos & aquellos casos en
que se usé sdlo uno u otro tipo de receta, tiende a haber mejor
comprensién con el tipo extendido, pero esto no parece alcanzar
significancia estadistica.

Al relacionar la calificacién de la receta con las
enfermedades predominantes no se encontrd asocliacién alguna
(TABLA 13). Sin embargo, al buscar la asociacidén de 1la
calificacién con la especialidad si hubo una mejor puntuacidén a
favor de los residentes de medicina interna, con significancia
estadistica (TABLA 14), Paradéjicamente, al desglosar esta
asociacién seqgin el nivel de experiencia de los médicos, las
mejores calificaciones correspondieron a los médicos con menor
experiencia (TABLA 15).

Al analizar las discrepancias de 1a receta versus el
expediente por tiempo de ejercicio médico, los valores anteriores
no mostraron un patrén identificable ya que no hubo diferencias
significativas entre los distintos residentes, a excepcién de la
anotacién de suspensién de fdrmacos en el expediente (TABLA 16).
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DISCUSION:

Este trabajo se circunscribe a los aspectos de calidad de
la prescripcién en cuanto a medio de comunicacién, pero no aborda
el aspecto de adecuacién de los fdrmacos o medidas prescritas.
El rubro es de cualquier manera fundamental, ya que debe de
tenerse en cuenta que la forma es la via de entrada al contenido
de cualquier escrito.

As{ mismo vale la pena destacar la escasez de literatura a
este respecto,

El trabajo, realizado por Garcia Rubi en nuestro instituto
(11}, en donde se demostré que la prescripcién dada al paciente
no siempre coincidia con lo reflejado en el expediente, fue la
clave inicial para la realizacién de este estudio.

Nuestros resultados concuerdan con su trabajo, ya que uno
de los puntos méds importantes gque analizaremos a continuacién es
la falta de congruencia entre el expediente y la receta en lo que
se refiere a prescripcién.

La importancia de tal hallazgo radica en dos hechos:

Primero; todos usamos el expediente, de tal manera que aungue se
pretende que los pacientes tengan un médico asignado, es
frecuente que otro médico de la misma especialidad atienda en
alqin momento al paciente y por lo tanto se base en ¢l expediente
para conocer los datos unds importantes del padecimiento,
evolucién y tratamiento, .
Segundo; el expediente ademés de ser un arma de trabajo en la
atancion del enfermo lo es para la realizacion de estudios
retrolectivos, y una fuente de informscién importante dentro del
mundo de la investigacién. Este estudio, nos muestra las serias
limitaciones que tiene esta fuente de informacidn en estudios que
pretenden relacionar las prescripciones con ciertos desenlaces
en el curso de las enfermsdades. )

Por otra parte nuestro estudioc ha sefialado a la raceta
nddica como fuente de errores y omisiones en nuestro desespefio
diario que pueden y deben de ser subsanados porque interfieren
de manera relevante con la atencién integral del paciente.

La calidad de la receta y su relaci{én con los residentes,
serd tambidén parte importante de nuestra discusion. Esta incluiré
por udltimo comentarios sobre algunos hallazgos como son el escaso
porcsntaje de pacientes que acude a los cursos de formacién.
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Lus primeras tablas han puesto de manifiesto un hecho
importante para la validez del eastudio y es que tanto la
poblacién de pacientes estudiada como la de médicos residentes
son representativas da nuestro instituto, esto no quiere decir
que los resultados son directamente extrapolables a otras
especialidades o a todos los residentes. Unicamente pretendenmos
dar elementogs para la reflexién y andlisis y si es posible
normar conductas mis adecuadas.

, La idea de elegir, ademds de la especialidad de medicina
interna la de endocrinologifa no fue fortuita, se deriva del hecho
de que buena parte de los pacientes de medicina interna tienen
patologias propiamente endocrinolégicas (diabetes y enfermedades
tiroideas fundamentalmente). Por otra parte, el nimero de
residentes en ambas especialidades es lo suficientemente amplio
como para poder apreciar adecuadamente la variabllidad de los
patrones. As{ obtenemos perspectivas desde dos especialidades
dtitigtas que s8in embargo se asemejan mucho en la patologfia que
atienden.

Cuando nos planteamos el estudio, era obvio que teniamos que
recabar una serie de datos sobre los pacientes que pudieran
reflejar el entorno econdmico y cultural, hecho que creiamos
pudiera estar relacionado con la comunicacién con el médico y,
por ende, con la comprensién de la prescripcién. Paradéjicamente,
nl la edad, ni la escolaridad, como han reflejado nuestros
resultados, han demostrado relacién alguna con la comprensioén de
la receta,

El nivel educacional de nuestra poblacidén, basado en el
grado de escolaridad es bajo; sin embargo, todos los estratos
culturales estdn representados, desde el analfabetismo hasta los
estudios superiores. La reflexidn que se deriva, es que los
residentes se esfuerzan por hacer llegar la informacién a los
pacientes, estableciendo una comunicacién versdtil pero adecuada
a8 los distintos niveles socioculturales de nuestros pacientes.

Cuando analizamos la comprensidén de la receta en funcidn de
las distintas enfermedades tampoco hallamos datos relevantes a
pesar de que hay dos entidades, diabetes y cirrosis, para las
cuales existen sendos cursos de informacién y autoayuda.
Curiosamente, es escasa la poblacién de diabéticos o cirréticos
qgue acude a dichos cursos ya sea porque no son referidos, por
falta de interés o por desconocimiento .
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El andlisis de esta situacién que se antoja ildgica es
complejo porque son muchos los factores que influyen come
diafonibilidad de tiempo por parte del paciente, interés,
satisfaccidén con los resultados obtenidos, expectativas cumplidas
o simplemente posibilidad de realizarlos por problemas de cupo.

Existen dos datos a este respecto relevantes e intimamente
ligados, que son el desconocimiento por parte de nuestros
pacientes de dichos cursos y el hecho de que no son referidos por
los médicos. La importancia de lo anterior estriba en que
propiciando la asistencia a ellos, podemos aportar ung educacién
sanitaria, a la que dificilmente pueden optar nuestros paclientes
fuera del &mbito hospitalario. Debemos por lo tanto insistir en
este aspecto, en la ida de lo posible, e implementar la
estructuracién de nuevos cursos factibles y accesibles en cuanto
a tiempo y demds variables, sin descuidar su promocién en nuestro
medio, ya que ésta puede ser una caracteristica determinante en
el envio de los enfermos.

El sequndo punto que merece ser analizado en profundidad es
el de la receta. El prototipo ideal de receta debe de tener una
serie de informaciones como son: nombre del paciente y del
médico, fecha, firma del prescriptor, de preferencia cédula
profesional, ésto en lo que a datos ?enerales se refiere; por
otra parte, debe de presentarse limpia, sin tachaduras o
borrones; en lo que al contenido se refiere, debe de precisar
nombre comercial y genérico de cada medicamento, presentacién,
dosis, via de administracién y duracién o en su defecto nimero
de envases.

Por Ultimo la legibilidad de la receta debe de ser excelente
ya que no olvidemos, va a ser interpretada por alguien ajeno al
emisor y en caso de error las consecuencias, sobredosis,
tratamiento incompleto o incorrecto pueden ser desastrosas. De
nada sirve tratar correctamente un padecimiento si la receta
emitida es ilegible.

Nuestros resultados como a continuacién revisaremos distan
mucho de esta situacién ideal. Por ejemplo sze especifica la
frecuencia de adwinistracion en todos los férmacos recetados, la
dosis y la via de administracién en menor nimero de ellos y sin
embargo la duracién, en menos de uno de cada tres medicamentos
prescritos. Tal parece que dentro de la prescripcién existen
algunos apartados que consideramos més importantes que otros
cuando la realidad es que, un error en la duracién de un
tratamiento, ya sea por exceso o por defecto, puede ser
gravisimo.
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Esta actitud de los médicos se repite a 1a hora de rellenar
los, llamémoslos, datos generales de la receta: asi, por ejemplo,
la fecha aparece casl en la totalidad de las recetas, mientras
que la presencia del nombre del paciente es excepcional.
Paraddjicamente con este hecho, cuan grave consideramos, cuando
se trata de pacientes internados, que uno de ellos reciba la
medicacién destinada a otro. Esta misma situmcién se puede dar
fuera del hospital si la receta no va referida con el nombre del
paclente correspondiente. La diferencia estriba en que el enfermo
hospitalizado es responsabilidad nuestra, mientras que ésta
desaparece temporalmente en el momento en gque el enfermo abandona
el consultorio., Unicamente cuando se prescriben medicamentos
sujetos a control (16.6% de los casos en nuestro estudio), parece
existir una actitud mds cuidadosa derivada del hecho que no se
aceptan las recetas mal rellenadas o incompletas.

Por ultimo, 1llama la atencién, que rara vez se refieren en
la prescripcién tratamientos no farmacolégicos, como si éstos
fueran de segunda linea, irrelevantes o menospreciables, a pesar
de que en numerosas entidades su utilidad estd mds que
demostrada: sirvase de ejemplos, la dieta { el ejercicio, en
enfermedades como la diabetes o 1la hipertensién arterial, donde
su uso, no solo puede controlarlas sino que ademds supone un
ahorro importante tanto para el paciente, como para el sector
salud.

En detinitiva, la receta es nuestra carta de presentacion,
un documento que sintetiza un encuentro, y como tal, no debemos
de escatimar esfuerzos en realizarla correctamente y lo més
completa posible, asequrdndonos que su contenido llegue al
paciente de manera explicita. La disponibilidad de recetas con
encabezados en blanco para rellenar puede ser de utilidad, pero
por encima de ello, supone dedicar una parte importante del
tiempo de 1a consulta a su elaboracién y al intercambio de 1a
informacién que contiene con el paciente.

Como veremos a continuacién, muchos de nuestros hdbitos
referidos en el apartado anterior se repiten a la hora de anotar
la prescripcién en el expediente.

Los resultados de nuestro estudio destacan, en primer lugar,
que se anotan en el expediente menos fdrmacos que en la receta,
repitiéndose el patrdn de ésta Ultima donde la especificacién de
la duracién del tratamiento es lo menos frecuente. Por otra
parte, en alrededor de un 15%, no se anota una nueva terapéutica;
en lo que se refiere a la especificacién de suspensién de
tratamiento , ésta es realmente anecdética. Asi pues, a juzgar
por los resultados obtenidos, el expediente parece ser una
de:iciente fuente de informacién en lo que a prescripcién se
refiere.
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Este hecho es mds relevante si analizamos como estd
organizada la consulta externa, con un sistema de citas
programadas que permite consultar los expedientes desde el dia
anterior, o en su defecto, minutos antes de iniciar 1la
entrevista., Lo mismo ocurre con la consulta de urgencias donde
, desde el momento en que el paciente es recibido, se pide el
expediente al archivo; éste cuenta con un sistema de préstamo
donde se especifica el receptor de manera que el expediente esté
siempre localizado, inclusc durante las guardias.

iDe qué sirve tanto esfuerzo?, si quienes mds uso hacemos
del expediente no le¢ damos la importancia gue tiene, por no
rellenarlo debidamente, menospreciando informacién como la ya
mencionada duracién de un tratamiento o la suspensién del mismo.
En base a estos hachos, nos asalta la duda sobre la calidad de
muchos trabajos de investigacién, de tipo retrolectivo, basados
en la busqueda de datos en el expediente, no por el hecho de que
estgg mal realizados sino por la veracidad de la informacién que
contienen. '

El expediente, junto con lo referido por el paciente, es
nuestra principal fuente de informacién, una bitdcora que todos
manejamos. Unicamente con voluntad y cambiando hébitos negativos
podremos llegar a buen puerto.

Un problema diferente, pero derivado dé lo anterior, lo
constituye la falta de congruencia entre lo anotado en el
expediente, lo referido en la receta y finalmente lo comentado
con el paciente, en lo que a prescripcién se refiere. Los datos
relevantes de cada uno de ellos son contradictorios.

En lo que a suspensidn de tratamiento se refiere, el entermo
prima, puesto es & quien mis frecuentemente informamos

verbalmente; el expediente sigue en importancia y por ultimo en .

la receta es donde menos frecuentemente se especifica. Tal parece
que el hecho de que el paciente esté informado encabeza nuestro
orden de prioridades, sin embargo nos resulta poco importante el
seguimiento de esta informacién por nuestros colegas.

A la hora de instaurar un nuevo tratamiento farmacolégico,
1la receta parece ser nuestra principal referencia, junto con la
informacién verbal, mientras que el expediente lo es menos
frecuentemente.

Sin embargo cuando se tratan de especificaciones
terapediticas no farmacolégicas, de nuevo, la informacién verbal
dl paciente, es nuestra principal manera de trasmitirlas.
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En resumen nuestra manera de prescribir es andrquica e
incompleta; los tres medios de los que disponemos para
realizarla, la informacién verbal al paciente, el expediente y
la receta médica, deberfian de ser usados con la misma frecuencia
y para los mismos fines. Idealmente todo paciente debe de ser
informado por el médico de cualquier tipo de prescripcioén, en el
sentido mds amplio de la palabra, tanto verbalmente como por
escrito (a través de la receta). Por ultimo, el expediente debe
ser el documento donde se plasme integramente este intercambio.
No olvidemos que es excepcional que un paciente determinado sea
atendido en una sola consulta o por un mismo médico, No debemos
dejar al paciente )4 responsabilidad de transmitir a nuestros
compaiieros inicios o modificaciones terapeiticas, puesto que ni
tiene la obligacién, ni la preparacién para ello, Los resultados
pueden ser catastréficos.

Debemos de entender y aplicar la prescripcién de manera
integral; disponemos de un amplio arsenal terapeditico pero
tamblén no farmacolégico. 8dlo si somos conscientes de su
existencia y no caemos en conductas limitativas, aprendidas o
impuestas, donde lo unico importante son los medicamentos,
podremos hacer un uso adecuado de estrategias no farmacoldgicas
fundamentales. Este es el primer paso para llegar a una
prescripcion con calidad.

Al inicio de la discusién, dejamos un apartado con puntos
suspensivos, sobre el que creo merece la pena hacer las ultimas
reflexiones.

Nuestro estudio ha revelado que los residentes con menor
experiencia, entendiendo ésta en base al tiempo de ejercicio,
realizan mejor las recetas, a juzgar por las calificaciones
obtenidas. Esto, una vez mds, resulta paradéjico aunque caben dos
interpretaciones:

La primera resulta del hecho de gue inician su trabajo en
la consulta externa. No conocen el modo de trabajar, toman
contacto por primera vez con algunas enfermedades; en definitiva
no estén familiarizados con los pacientes. Esto, aunado al hecho
de que son el punto de mira y por tanto el objetivo de muchas
criticas, los obliga a ser m&s meticulosos, mds cuidadosos en su
guehacer y por ende en la manera de prescribir.

La segunda explicacién deriva de su reciente preparacion;
han aprendido a lo largo de afos de formacién como realizar su
trabajo; carecen de malos hdbitos que normalmente se aprenden con
afos de ejercicio, y que una vez adoptados son muy diffciles de
erradicar.
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8i bien lo arriba referido explica nuestros hallazgos, no
los justifica. Todos, en mayor o menor medida debemos de cambiar
hébitos en lo que a prescripcion se refiere. El 4nimo de este
trabajo no es apuntar un dedo acusador, sino identificar algunos
de nuestros fallos para que tomando conciencia de ellos busquenos
soluciones para remediarlos. Los beneficiarios, en ultima
instancia, si logramos hacerlo, serén nuestros pacientes.
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SR 88 1y BELIOTLS,

1.La receta médica no contiene toda la informacién necesaria
para la adecuada comprensién del tratamiento, especialmente en
lo que a la duracién se refiere, Este hecho se correlaciona con
la comprensién del mismo por parte del paciente.

il

CONCLUSIONES:

2.81 bien la legibilidad de la receta es adecuada, con
frecuencia faltan precisiones necesarias para orientar
adecuadamente al paciente.

3.En relacién con la prescripcién existe una falta de
congruencia entre lo referido en la receta, lo anotado en el
expediente y lo informado verbalmente al paciente. La principal
incongruencia es la anotacién de medicamentos en la receta pero
no en el expediente. Su contraparte, la especificacién de
fdrmacos en el expediente y no en la receta, es menos frecuente
pero no debe de menospreciarse dado el posible impacto en la
salud del enfermo y las dificultades que dicha discrepancia
implica para el seguimiento del paciente.

4.Las modalidades terapéuticas no medicamentosas tienden a
ser relegadas y pobremente especificadas tanto en la receta como
en el expediente.

5.E1 expediente no refleja adecuadamente cambios en la
prescripcién o inicio de nuevas modalidades terapéuticas.

6.El tiempo de ejercicio parece ejercer una influencia
negativa en el llenado de recetas, considerando los aspectos de
forma.

7.Existe la necesidad de cambiar hdbitos en la forma de
prescripcién de los médicos.
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2 resiizaron curso de cimosis






TABLA 3

PRESENCIA DE DATOS EN LA RECETA (a)

Todiana | isrvalo LX<
2 Tas -

1 0as8 0.0001
2 188 >.10
2 1a8 >.10
[1] 0a3 J.0001
0 0as 0.0001 |
3 Oasd 0.0007 |
r'4 1a8 > 10

*= Significencia de la diferencia respecto al total.



TABLA 4
PRESENCIA DE DATOS EN LA RECETA ()

* £ denominador se irtegrd con fodos aquelios CEN0S en donds 88 eapecificsd cade una de ies reesfies, sdemés de en i receta, en ol expedients y o verdeimerts;
as!f por sjempio en el casc de eepecificacion de ion de fis ol 28 infegra ics  paciertes en quisnes se especifict ia suspensidn de Lo
o il farmacos verbaiments yo en ol @padients; de slics, en SoI0 S CEEOS S N0 e i receta.




TABLA 5
CARACTERISTICAS MISCELANEAS Y EVALUACION DE LA RECETA

N "%
Bo BChaTaE ) X .
TT
7
*T
ﬁﬁ'
Y Y I
1 1a6
-] 45210
=33 Tad

(2) Abrevinds: en dich recsil 68 SRR por QUIONES of NGMANo de Unidedes que of pacients debe de administreree en Cada fraccion def cia; por ejermnpio 1-1-1
(1o qua wignifics un tabisie Ses veom af dis).
(3) Mt euls recsie s e MeEtia de s dos previemenie mencionades.

(4) Calificacion A: ios valores posidiss van de O & 12, siengo el O ln peor callioacitn spiicabie 8 s recets. Ver texts.
(5) Cadficacion B: s valores posibiee son de O & 8 siendo I mejor calificacion ef 0. Ver Sexto.



TABLA &
CONOCIMIENTO Y COMPRENSION DE LO ASENTADO EN LA RECETA

[ Wediana intervalo B [w]
2 1a8 ~
2 0a8 >_.10
2 1a8 >.10
2 Oag >.10
2 Oab 0.0001 |
1 0as8 0.0001

'=Sbnﬁwﬁa&hdfmunﬁnwnmoalm1mo.defimamsmcﬂms).



daudnq

*= Significencia de la diferencia con respecto al 1oll de firmecos en ol expefients.
** Significancia de i dlerencia con reapecto al NAMEro ds ArMAcos Prescrios on la recete.

(8): El danominedor recoge Ios 54 PECINES 6N QUISNES 58 NS LN MO tratemisnto on la recete, en o P © bisn en Q se especifics verbalmente.,
@) 8 recoge los 28 p an o 8 especificaron otres Modelideces WrEpGUBCEE VartEimante © por eacTRo (en 1a receta ¢ en of expedients).




TABLA 8

CONFRONTACION ENTRE EXPEDIENTE Y RECETA ( No. de syjetos afectados).




TABLA 9

DISTRIBUCION DEL. NUMERO DE FARMACOS NO ANOTADOS
EN EL EXPEDIENTE Y 81 EN LA RECETA

- O¢ T SITMacos por paciente N %
[/ 80 T6.7 ]
1 13 14.4
2 3 3.3
3 4 4
0 0 0.0
5 1 1.1
90




TABLA 10
PATRON DE SUSPENSION DE FARMACOS

R "%

=] ™ o8.00% |
Tocota 3 TV 00% |
expediente 11 ~48.00%

* En tefal, on 24 pacientes se hizo, por sl menos una via, Sigure modiicacidn de SUBPENIIon de fcos.
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TABLA 11

COMPRENSION DE LA RECETA SEGUN ESCOLARIDAD

DOSIS__] DURACION JPECUENCIA]

N -
d ryi 277 (1 ':1; Eg T (1.53) 1 265 (1.
Jg - s% 1(1.58) ] 2.51(1.52) | 2.51 (1

0.1 0. 0.48

ESCOL1: si ia escolaridad es menor de 5 (incluye: anaifabetos, primaria incompleta, primaria completa y secundaria incompleta) .
ESCOL2: si in escolaridad es mayor de 4 (incluye: secundaria complets, prepamatoria incompleta o completa, carrera técnica incompleta
o completa y estudios superiones incompletos o compietos).

* Promedic { desvigcién estandar),



TABLA 12

MNSIONDELAREOETASEOUNELTIPODELAMBMA

gI

abreviada 18 N 1.5 (1.
mbaa 8 4.3 %ﬁ 3. 31) | 4.
' & 3

* Promedio (desviaci6n estandar).



TABLA 13

INFLUENCIA DEL PADECIMIENTO EN LA CALIFICACION DE LA RECETA.

N CALIF A * - CALIF B * 1L

Sl 1 7 24(1.33) 2.62(0.86)
NO 48 757(1.35) 0.21 227(099) | 000

HTA S 24 7.58(1.51 2.45(0.99)
NO 85 7.36(1 0.36 2.43(0.93 0.94

DIGESTIVO Si F-3 761(1.17) 2.35(0.

NO 63 7.34(1.41 0.34 2.47(0.87) 0.54

OTROS =11 75 1 7.49(1.37) >2.45(0.96)
NO 14 7.07(1.14) 023 2.36(0.87) 0.66

= promedio (desviacion esténdar).




TABLA 14

INFLUENCIA DE ESPECIALIDAD EN LA CALIFlCAC!Dﬁ DE LA RECETA

.étl
L

CALIEB ~— =
Med. Intema 7. 1.35)* .91 (1 355
[ Endoctinclogia_| X 32.331(& %) ] 0.0050 |

* promedio (desviacion esténdar).
* 0 lo peor, 12 lo mejor.
*= 0 jo mejor, 6 io peor.



=5 173 TESS | Vs, ) - 1, 2Y

GesV. SSMNART GeSV.SSMNART
: 0.05

! — —
5 ) 0.24 5.012




TABLA 18

T 1 T TR B

COS. €N EXPEGIINIE, N N rOCota. 1 1 7 — NS

on receta, NO en expediente. e 3 10 0.07
. N0 fCO.6N expedionts, No en recots. 4 5 —2 1 o0&
. N0 fCO. 6N recets, no Expedionts. 1 - 0 —0.35 ]
verbales. no en expedienie. R 10 G 049 |
. X ] 8 9 088 |

A 0 2 2 0.55
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{Fig. 1! No. de farmacos prescritos en la receta {(N=90) {
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APENDICE.1.
CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES
HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

-Fecha:

0.Fecha de ingreso al hospital:

1.Nombre del paciente:

2 .Nimero de expediente:

3.Edad:

4.Sexo: M F

5,.Escolaridad
analfabeta
primaria
secundaria
preparatoria

carrera técnica
estudios superiores.

6.Dificultad para ver:

NO sI

7.Dificultad para oir: NO SI

Dia Mes Afo

- - -

- - -

R .

COMPLETA  INCOMPLETA

| I N O A A |
[ I T I B I |
L I I I A |
[ 20 N I I

LEE S0LO: -
REQUIEE DE AYUDA: -

SOLO: -
REQUIERE DE AYUDA:-~



8.Requiere o solicita habitualmente interpretacién de la receta:

NO SI

9.Particip6 en alguno de los cursos impartidos en el INNSZ en
relacién a alguna enfermedad de base:

Curso completo:
Curso incompleto:
No:

No procede:

10.Explic6é el médico la receta: NO SI

11.Valoracién de la comprensidén de la receta:
~-N.de fdrmacos de recetados: TOT. -

-Comprendié la forma de administracién:
~Comprendié la dosis:

-Comprendié la frecuencia:

~-Comprendié la duracién:

~Comprendié las indicaciones especiales:

'BEERERE &
BEBRE

12.E1 o los wedicamentos prescritos son ya conocidos para el
paciente:

SI ToT.

13.Hubo especificaciones verbales por parte del médico, en al
sentido terapeltico, no especificadas en la receta:

SI NO NS -

cuales: - i

II



~VALORACION DE LA RECETA:

TOT
1.Nimero de medicamentos distintos: - -
2.Presencia de tachaduras o borrones: SI NO
3.Presencia del nombre

N.SI

del medicamento: COMERCIAL Y GENERICO - -

GENERICO -

4.Presencia de la presentacidn: --

5.Presencia de la dosis: - - -

6.Presencia de la frecuencia: -~ -

7.Presencia del No.de envases: -~ -

8.Presencia duraciéﬁ del tratamiento: -

9.Presencia de la via de administraciodn: -~

10.Presencia de especificaciones otras: - -

NP - -

11.Especificacién de suspensién s8I - -
de férmacos: NO
NP

III



12,Especificacién de otras
modalidades terapeiticas:

(DIETA, EJERCICIO, ...)

13.Nimero de recetas extendidas:

14.Presencia del nombre del paciente:

SI
NO
NP

SI-NO

15.Presencia del nombre del médico: SI-NO

16.Presencia de la firma del médico: SI-NO

17.Presencia de la cédula profesional: SI-NO

18.Presencia de fecha: SI-NO

19.Praesencia de fdrmacos sujetos a control: SI-NO

20.TIPO de receta: extendida
abreviada

21 .VALORACION DE LA LEGIBILIDAD:

SI.
completa -
parcial. -
imposible. -

ToT.

v

NO



VALORACION DEL EJECUTOR:
0.Cédigo:

1.Tiempo de ejercicio: RI
RII

Médico de base:

2.Especialidad a la que pertenece.

3.8exo0: M F

VALORACION DEL EXDPEDIENTE:

1,Anotacién de una nueva terapeitica:
(no empleada en la visita anterior)

2.Presencia del nombre comercial:
3.Presencia del nombre genérico:
4.Presencia de la dosis:
5.Presencia de la frecuencia:

6.EBspecificacién de la duracion
del tratamiento:

7.Especificacién de otras
modalidades terapeiticas:

8.Especificacién de
suspensién de férmaco:

SI

N.SI

-

-

NO

NP



9.Enfermedades que padece:AGUDAS:=-- CRONICAS ~-

10.Empleo del término igual o similar: SI NO NP -

CONFRONTACION:

-Fcos. que estdn en el expediente y no aparecen en la receta
«NO,: -
+ESPECIFICAR:

~Fcos, que estdn en la receta y no son mencionados en el
expediente:
.NO.: -
.Tipo:

-Modalidades terapéuticas no medicamentosas mencionadas en el
expediente y no en la receta:
.81 NO -

-T1PO:

-Nodalidades terapéuticas no medicamentosas mencionadas en la
receta y no anotadas en el expediente:
.SI NO -
~-TIPO:

-Presencia de especificaciones yerbales no anotadas en el
expediente
.SI NO -

-Especificacion de suspensién de tratamiento:

SI NO
- VERBAL: - -
RECETA: - -

EXPEDIENTE: -

VI
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